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Se realizó un estudio descriptivo simple, que tuvo como objetivo determinar el perfil clínico-
epidemiológico del trastorno depresivo mayor, en los adultos hospitalizados en el Centro 
Médico Ascope, 2008- 2018. La técnica de investigación fue la revisión por inspección 
directa de las historias clínicas de las personas atendidas por trastorno depresivo mayor, en 
el centro médico de Ascope, teniendo como instrumento un formulario de recolección de 
datos, que fue de creación de la autora. La muestra estuvo conformada por la totalidad de 89 
adultos con trastorno depresivo, hospitalizados en el Centro Médico Ascope, en el período 
2008- 2018, y se obtuvo como principales resultados que el 48.3% presentaron episodio 
depresivo grave sin síntomas psicótico; 38.2% estaba bajo estrés; 65.2% eran mujeres; el 
65.2% tenían empleo; el 64% eran adultos jóvenes. Se concluyó que el tipo de depresión 
predominante fue el de episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos, cuyos factores 
predisponentes fueron el ser de sexo femenino, estar bajo situación de estrés crónico, estar 
casado, el ser de clase social media, tener estudio superior universitario, poseer empleo y 
tener entre 20 y 40 años; además, se halló poca relación entre los antecedentes familiares y 
el padecimiento de los pacientes, y la mayoría de éstos tenían un tiempo de enfermedad 
menor a seis meses, y no habían sido hospitalizados en ocasiones previas. 
 




















A simple descriptive study was carried out to determine the clinical-epidemiological profile 
of major depressive disorder in adults hospitalized at the “Centro Médico Ascope”, 2008-
2018. The research technique used was the direct inspection review of clinical histories of 
people treated for major depressive disorder at the “Centro Médico Ascope”. A data 
collection form, created by the author, was used as an instrument. The sample consisted of 
89 adults with depressive disorder hospitalized at the “Centro Médico Ascope” from 2008 to 
2018. Results: 48.3% of the patients presented severe depressive episodes without psychotic 
symptoms, 38.2% were under stress, 65.2% were women, 65.2% were employed and 64% 
were young adults. It was concluded that the severe depressive episode without psychotic 
symptoms of depression was the predominant type of depression, and its predisposing factors 
were being female, being under chronic stress, being married, belonging to the middle class, 
having completed university studies, being employed and being between 20 and 40 years old.  
In addition, the family history and condition of the patients were found to be unrelated, most 
of the patients suffered from the illness for less than six months and had not been previously 
hospitalized. 
 




1.1. REALIDAD PROBLEMÁTICA  
El trastorno depresivo mayor es una patología multifactorial con un cuadro clínico 
heterogéneo, que actualmente es nominada como un problema de salud pública mundial, a 
consecuencia de su elevada prevalencia a lo largo de la vida, así como a la importante 
discapacidad y elevado costo social que genera (1). 
Esta patología supone un obstáculo innegable para que las personas lleguen a ser lo que se 
han propuesto, ya que al afectar la salud mental de los pacientes, les impide superar los 
problemas cotidianos y nos les permite continuar trabajando con sus metas y objetivos de 
vida, generando así que la productividad disminuya y se evidencie una falta de compromiso 
con el desarrollo de su sociedad. EI resultado: pacientes frustrados, sumergidos en la  pobreza 
y en un ambiente de violencia, en conjunto con la incapacidad de desarrollarse como 
individuos y de lograr sus fines trazados. (2) 
En nuestro país se han realizado estudios que evidencian que hasta el 37% de nuestra 
población puede sufrir un trastorno mental a lo largo de su existencia, con una prevalencia 
del 14.2% en la Costa peruana, 16.2% en la Sierra, y 21.4% en la Selva. (3) 
Por lo anterior es que se destaca que el trastorno depresivo es una patología cada vez más 
frecuente y notable, que precipita la detención del desarrollo y desenvolvimiento en el ámbito 
profesional, familiar y social, entre otros, conllevando a una notoria discapacidad y 
empobrecimiento, aún más en la población económicamente productiva y activa, como lo 
son las personas adultas, por estas razones que nace la necesidad de estudiar a mayor 
profundidad a los factores relacionados con esta enfermedad, la misma que, según la OMS, 
aumentará su tendencia en años venideros, posicionándose como una de las principales 










1.2. TRABAJOS PREVIOS 
 
Llanes Y (Cuba. 2015), en su estudio evaluó a 73 pacientes durante la fase aguda de la 
esquizofrenia e identificaron las características psicosociales y clínicas que podrían estar 
relacionadas con la depresión. Aquí se encontró que el 35.6% de ellos presentó 
sintomatología significativa de depresión. El 45.2% de ellos poseía antecedentes familiares 
patológicos de trastornos psiquiátrico, y un 49.3% tenía algún ser querido fallecido. El 50.7% 
estaba pasando por alguna situación estresante (problemas económicos, familiares, o la crisis 
psiquiátrica actual), y un 57.5% tenían hijos. 25.6 años fue la edad promedio del inicio de la 
enfermedad. Asimismo, se encontró asociación significativa entre depresión y separación de 
los seres queridos (69.2%). (4) 
 
Rueda M, et al (Colombia. 2008), en un estudio transversal sobre trastorno depresivo mayor 
y factores asociados, con 1.505 adultos seleccionados al azar, encontró que un total de 328 
personas tenían Síntomas Depresivos de Importancia Clínica (SDIC), con un 11.2% de 
prevalencia de trastorno depresivo mayor. También se encontró asociación entre SDIC con 
el sexo femenino, la historia personal y familiar de cefalea crónica diaria, las pérdidas 
recientes significativas, historia de intento de suicidio y tener dificultades familiares o 
laborales; el mayor nivel académico tuvo una asociación negativa. (5) 
 
Contreras E (Perú. 2018), investigó al respecto de los factores que se asocian  a la depresión 
hospitalaria en pacientes adultos de un centro hospitalario de Lima, que tuvo como muestra 
a 99 pacientes, encontrando que los factores sociodemográficos fueron el ser mujer (OR: 
2.66), vivir sin compañía (OR:3.5), y clínicamente se asoció a la diabetes mellitus tipo 2 
(p=0.011), concluyendo así que existen diferentes factores involucrados en la presencia de la 
depresión y deberían ser estimados al momento del ingreso del paciente a un hospital. (11) 
 
Vilchez J, et al (Perú. 2017), realizó un estudio sobre asociación entre deterioro cognitivo y 
trastorno depresivo, en Ica, Ucayali y Lima, en 267 adultos mayores, con edades de 75,4 ± 
7,6 años. El 58,4% de ellos eran varones; 58% de ellos estaban casados y el 21% eran viudos. 
Los puntajes de la escala de Yesevage (GDS) indicó que el 64% se encontraban deprimidos 
y los puntajes del test de Pfeiffer, evidenciaron que el 36,3% tenían deterioro cognitivo. 
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También se encontró asociación entre la depresión en ancianos y la edad, siendo más 
frecuente entre los 80 y 84 años, seguido de quienes se encontraban entre los 85 y 89 años, 
existiendo sintomatología depresiva en ocho de cada diez de los participantes. A su vez, la 
probabilidad aumentó en un 91% en aquellos que tenían entre 80 y 89 años, comparado con 
los menores de 70 años. El deterioro cognitivo se asoció en 2,10 veces más en aquellos con 
depresión severa, y se asoció en un 67% con el hecho de ser procedente de la Selva. (6) 
 
Martina M, et al (Perú. 2017), en su investigación decidieron estimar la prevalencia de TDM 
y los factores asociados a la misma, para lo cual utilizaron la base de datos de la encuesta 
demográfica y de salud familiar (ENDES), mediante un análisis transversal simple, 
determinaron una prevalencia del 14% de depresión de un total de 11411 adultos mayores, 
encontrando factores asociados como el sexo femenino (OR: 1,92), analfabeto (OR:2.63), 
soltero (OR: 1.32), edad >75 años (OR: 1,56), pobreza (OR: 2.3), y padecer de algún tipo de 
discapacidad o minusvalía (OR: 2.63), concluyendo que la prevalencia es significativa en la 
población adulta, y los factores predisponentes son diversos. (8) 
 
Sosa R (Perú. 2017), en su estudio sobre asociación entre insomnio, depresión y ansiedad en 
pacientes oncológicos del Hospital de alta complejidad Virgen de la Puerta, Trujillo, encontró 
que el 29.71% de los pacientes oncológicos tenían depresión, y de estos, el 65% presentaban 
insomnio. (7) 
 
Matutti M, et al (Perú. 2016), con la finalidad de describir y analizar la prevalencia y factores 
asociados a depresión, ejecutó un estudio de revisión sistemática que incluyó a 15 estudios, 
los cuales involucraron a 300 pacientes deprimidos de un centro psiquiátrico limeño. Entre 
sus resultados muestran a la edad (OR:1.1), el sexo femenino (OR: 2.3), el uso de 
medicamentos de larga data (OR:1.2), además de las comorbilidades como diabetes, 
hipertensión y artrosis, concluyendo que existen factores sociodemográficos y clínicos 
asociados a depresión (10). 
 
Rivera J (Perú. 2015), estudió de forma transversal a 52 pacientes hospitalizados en un 
hospital limeño, en donde el 61.5% eran mujeres. La prevalencia de depresión fue del 48%, 
en donde se asoció el ser mujer, menor grado de instrucción (p<0.05), dejando de lado el 
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estado civil (p>0.05), concluyendo que existe una prevalencia alta de depresión en pacientes 
hospitalizados. (9) 
 
1.3. TEORÍAS RELACIONADAS AL TEMA 
 
La depresión es un trastorno mental que se caracteriza por un conjunto de síntomas, cuyo 
predominio es afectivo (12). Es la causa más frecuente de discapacidad a nivel mundial, 
estimándose alrededor de 300 000 de personas las cuales viven con depresión (13). Los 
síntomas abarcan la desesperanza, impotencia generada por las exigencias de la vida, 
irritabilidad, anhedonia, tristeza patológica, apatía y una subjetiva sensación de malestar. 
También existen síntomas de índole cognitiva, somática y volitiva, pudiéndose hablar de una 
afectación global física y psíquica, en la cual la esfera afectiva es la que subyace 
principalmente afecta (14). Actualmente se ha reportado un incremento en el 18% de la 
prevalencia desde la última década (13). 
 
El diagnóstico probable de un trastorno depresivo, suele plantearse por la presencia de 
deterioro en el aspecto personal, lentitud psicomotriz, voz con tono bajo, tristeza en las facies, 
llanto espontáneo o fácil, atención disminuida, ideas pesimistas, sueño alterado y quejas 
somáticas no específicas (15). Este trastorno, puede hallar su inicio independientemente del 
grupo etario, sin embargo, encuentra su mayor prevalencia entre los 15 y 45 años, y es por 
ello que en la educación genera un gran impacto, así como en las relaciones personales, el 
funcionamiento y la productividad. Así mismo, la sintomatología del trastorno puede variar 
según el grupo etario: los síntomas en los jóvenes afectados suelen ser fundamentalmente 
comportamentales, mientras que en los adultos mayores estos son síntomas 
predominantemente somáticos (16, 17).  
 
Entre las variables conocidas, que se correlacionan con el incremento de la predisposición de 
padecer depresión, tenemos a factores genéticos, familiares, cognitivos, personales y 
sociales. Dentro de estos dos últimos se destacan el consumo de tabaco y alcohol, las 
enfermedades crónicas físicas y mentales, la pobreza y variadas circunstancias laborales 
(como el estar desempleado, tener alguna discapacidad o tener baja laboral por maternidad o 
enfermedad). El sexo femenino, por sí, también ha sido referido como un factor de riesgo 
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para la depresión; los estudios indican que la incidencia de depresión varia ente un 10 y 25% 
en mujeres y solo hasta el 12% en los hombres (18-20). 
 
Estudios sugieren que también se presenta a temprana edad; de hecho, en este grupo etario la 
prevalencia de suicidio es comparable a la de los adultos mayores, y fisiopatológicamente se 
produce una hiperactividad del factor liberador de corticotropina hipotalámica en modo de 
respuesta al estrés. Así mismo, en los adultos jóvenes se reconocen factores como el abuso 
infantil, por lo que las vivencias de la edad temprana, serían la base para el desarrollo de 
síntomas de depresión en la edad incluso más adulta (19). 
 
Además de la edad, y los factores ya mencionados, el estrés crónico y el estado civil (soltero, 
divorciado o viudo), además del hecho de estar expuesto a diversas adversidades a lo largo 
de la vida, podrían conllevar un mayor riesgo de depresión. El ser descendiente de un paciente 
con depresión (especialmente si es de primer grado) coloca al individuo dentro del grupo de 
riesgo alto, no solo para enfermedades psiquiátricas, sino también somáticas, las mismas que 
aparecen a temprana edad y persisten en la vida adulta (21,22). 
 
Pero no todo es vivencial, pues también las mismas comorbilidades deterioran el estado 
mental del paciente y podrían conducirlo a un estado depresivo profundo; dentro de ellas 
tenemos a la ansiedad, los ataques de pánico, cefaleas del tipo migraña o tensionales crónicas, 
alteraciones cardiovasculares de larga data (como la insuficiencia cardiaca), y otras 
enfermedades más prevalentes y crónicas (hipertensión, diabetes, trastornos de la función 
tiroidea), las mismas que conducen a un estado depresivo debido a que el paciente sentirá 
que debe apegarse a un tratamiento, y será consciente de su deterioro con el pasar de los años 
(23, 24). 
 
Así mismo, la depresión tiene repercusiones desfavorables no solo en la calidad de vida, sino 
que también puede conducir a resultados mortales; es así que las personas que padecen 
depresión, tienen un riesgo de suicidio cuatro veces mayor que las personas que no la 
presentan, y éste es veinte veces mayor en los que padecen depresión grave (25). La ideación 
suicida y los pensamientos de muerte recurrentes son frecuentes, variando desde 
pensamientos transitorios sobre el hecho de suicidarse o la planificación al respecto, hasta la 
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creencia certera de que los otros estarían mejor si uno muriese. Las motivaciones para este 
fin, incluyen el deseo de darse por vencido ante un hecho percibido como un obstáculo sin 
salvación o un anhelo intenso de culminar con un muy doloroso estado emocional (20). La 
mortalidad se estima en el 15% de los pacientes con depresión por cualquier causa (26).   
 
El trastorno depresivo mayor (TDM) es caracterizado por la presencia de cinco o más de los 
síntomas implicados (el ánimo deprimido o la pérdida de interés para experimentar placer (o 
la incapacidad de la misma), deben estar presentes), durante dos semanas como mínimo, 
acompañados de una variación notable del estado previo del paciente afectado (26). Para el 
diagnóstico se debe cerciorar que los síntomas no sean producto de efectos directos 
iatrogénicos de alguna sustancia como medicamentos o droga, o por alguna enfermedad en 
curso, y tampoco se deben explicar por la presencia de duelo (aquí se considera normal la 
presencia de estos síntomas hasta los dos primeros meses luego del fallecimiento de un ser 
querido) (8). 
 
En cuanto al estado de ánimo deprimido, este es durante la mayor parte del día, casi todos 
los días, y hace referencia al sentimiento inequívoco de desesperanza, abatimiento, tristeza y 
desánimo. Puede haber también una alta irritabilidad, con insultos, episodios de ira o 
frustración exagerada. También encontramos la reducción manifiesta del interés o de la 
capacidad para experimentar placer en todas o casi todas las actividades; hay menos disfrute 
de las actividades que antes les parecían placenteras, y hay carencia de deseos e interés 
sexuales, además de evidente retraimiento social (9) 
 
Existe también una pérdida importante de peso (sin necesidad de regímenes dietéticos), o 
aumento, en un mes, de más del 5% del peso corporal. También el apetito aumenta o 
disminuye de forma variable casi todos los días (26). Así también pasan por insomnio o 
hipersomnia casi a diario, siendo más característico el insomnio, además de enlentecimiento 
o agitación psicomotriz casi todos los días, evidenciable por terceros (9). También 
experimentan fatiga o percepción de pérdida de energía casi a diario. Manifiestan 
agotamiento sin necesidad de hacer ejercicio físico, y tareas como lavarse o vestirse, puede 
significar un esfuerzo grande, llegando incluso al punto de verse reducida la eficacia para 
llevar a cabo estas actividades (8).  
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A diario están presentes los sentimientos de excesiva o inapropiada culpabilidad. Existen 
evaluaciones poco realistas y negativas del valor propio, e incluso preocupaciones acerca de 
errores pequeños cometidos en el pasado. También está presente un sentimiento de 
responsabilidad exagerado por cada adversidad que se presente. A su vez, encontramos 
disminución de la concentración o de la capacidad para pensar, casi a diario (9). 
 
Las bases fisiológicas de la depresión radican en diferentes teorías; por un lado, la 
disminución de la liberación de noradrenalina (NA) ha sido un enfoque claro para la creación 
de los antidepresivos tricíclicos, que inhiben la recaptación de esta molécula; otra evidencia 
es el hecho de que la reserpina, un fármaco antihipertensivo, produce disminución de 
monoaminas,  provocando el surgimiento de síntomas depresivos; también, en el líquido 
cefalorraquídeo de pacientes depresivos se han evidenciado concentraciones reducidas de 
marcadores indirectos de los niveles de NA, así como de sus metabolitos; finalmente, 
estudios postmortem en el córtex de víctimas suicidas con un diagnóstico establecido previo 
de depresión, revelan un incremento de la densidad de los receptores de NA en dicha zona 
(27). Otra molécula importante es la serotonina (5HT), y su disminución ha sido encontrada 
en víctimas de suicidio, por lo que se han creado fármacos que inhiben selectivamente la 
recaptación de esta a nivel del espacio sináptico (28). 
 
Finalmente se han encontrado valores aumentados de los marcadores inflamatorios como 
interleucina 1 y 6, además de la proteína C reactiva, así como también mayor concentración 
de Factor de Necrosis Tumoral en pacientes deprimidos, lo cual hace pensar que en la 
depresión también existe una respuesta inflamatoria (29). 
 
1.4. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA  
¿Cuál es el perfil clínico-epidemiológico del trastorno depresivo mayor, en adultos 








1.5. JUSTIFICACIÓN  
En la actualidad la depresión, y más específicamente, el trastorno depresivo mayor, 
constituye un gran problema de salud que día a día va aumentando en frecuencia, afectando 
no solo el equilibrio emocional de quien la padece, sino también varios aspectos de su vida 
tales como sus relaciones interpersonales, su rendimiento laboral, su vida familiar y personal, 
y tiene gran repercusión no solo en la salud mental de quien la padece, sino también en su 
economía. Por otro lado, desafortunadamente hoy en día se ha descuidado en gran medida la 
salud mental, y no se le ha dado la atención que se merece, prefiriendo en reiteradas ocasiones 
solucionar problemas físicos antes que preocuparnos por el equilibrio bio-psico-social que 
define al término “salud”. Todo lo anterior se ve reflejado en casos de depresión mayor en 
adultos y adultos mayores que conllevan a episodios de intentos de suicidio, algunos de los 
cuales se llegan a concretar, con cada vez más frecuencia, y esto se torna preocupante puesto 
que son hechos que se podrían evitar si se les diera la relevancia necesaria, con una adecuada 
detección e intervención médica tempranas. Por todo lo anterior es que he optado por tratar 
este tema, para así conocer un poco más acerca de este problema poco abordado en nuestro 
país, y así poder enfrentarlo de una forma más eficaz. 
 
1.6. HIPÓTESIS 
      Tácita 
 
1.7. OBJETIVOS  
1.7.1. Objetivo general: 
● Determinar el perfil clínico- epidemiológico del trastorno depresivo mayor, en los 
adultos hospitalizados en el Centro Médico Ascope, 2008- 2018. 
 
1.7.2. Objetivos específicos: 
 Identificar los grados de depresión en pacientes atendidos en el Centro Médico 
Ascope. 2008- 2018. 
 Evaluar el perfil epidemiológico del trastorno depresivo mayor, en pacientes 
hospitalizados en el Centro Médico Ascope. 2008- 2018. 
 Identificar los antecedentes familiares de depresión en la población estudiada. 
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 II. MÉTODO 
2.1. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN: 
 Descriptivo simple. 
2.2. VARIABLES Y OPERACIONALIZACIÓN  
 2.2.1 Variable: Perfil clínico epidemiológico del Trastorno depresivo mayor. 
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2.3. POBLACIÓN Y MUESTRA: 
Población y muestra: 89 adultos con trastorno depresivo, hospitalizados en el Centro 
Médico Ascope, en el período 2008- 2018. 
 
Unidad de análisis: Cada paciente adulto con trastorno depresivo mayor, atendido durante 
el período de estudio. 
  
Unidad de muestra: Cada historia clínica de cada adulto con trastorno depresivo mayor, 
hospitalizado en el Centro Médico Ascope, durante los años 2008- 2018. 
 
CRITERIOS DE SELECCIÓN:  
 
Criterios de inclusión:  
- Que sea un adulto con diagnóstico de trastorno depresivo mayor. 
- Que haya sido hospitalizado en el Centro Médico Ascope durante el período 2008-
2018. 
- Con historia clínica completa. 
-          De ambos sexos. 
 
Criterios de exclusión:  
 Pacientes con retardo mental 
 Con trastornos auditivos (sordera) y/o visuales (ceguera) 
 Pacientes con otros diagnósticos psiquiátricos. 
 
 
2.4. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
 
Técnica: Se hizo uso de la revisión por inspección directa de las historias clínicas de las 




Instrumento: De creación propia de la autora, que se encuentra en el anexo 01, consigna 
datos específicos sobre las características clínicas y epidemiológicas de cada paciente. 
 
Procedimiento:  
1. Se solicitó al Director del centro médico de Ascope, la autorización necesaria para 
ingresar a archivo de las historias clínicas.  
2. Tras encontrar las historias clínicas y proseguir con su revisión individual, se 
recolectó la data de interés, para su análisis estadístico.  
3. Todos estos datos fueron añadidos a la ficha del ANEXO 01. 
 
 
2.5. MÉTODOS DE ANÁLISIS DE DATOS  
Se realizó un análisis descriptivo de los datos de cada sub variable, y se procedió a la 
elaboración de tablas y gráficos estadísticos usando el programa SPSS 25.0 versión para 
Windows, y los datos analizados se representaron mediante porcentajes; luego de esto se 
realizó la respectiva interpretación de cada una de las tablas, lo cual nos permitió comparar 
los resultados con diferentes trabajos nacionales e internacionales. 
 
2.6. ASPECTOS ÉTICOS  
Esta investigación se llevó a cabo manteniendo y respetando los preceptos éticos de las 
declaraciones internacionales dirigidas a la investigación, como lo es la Declaración de 
Helsinki y con el respectivo cumplimiento de sus artículos (30). También se incluyó la ley 
de protección de Datos Personales (Ley N° 29733), incluida en la Norma Técnica de Salud 
para la Gestión de la Historia Clínica, que señala que en todo momento se debe respetar el 
derecho de aquellos que son investigados en preservar su identidad, manteniendo la 
confidencialidad de sus características personales, reduciendo mínimamente probables 










TABLA 01: GRADO DE DEPRESIÓN EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL 
CENTRO MÉDICO ASCOPE. 2008- 2018. 
    N° % 
  
Episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos 43 48,3 
Episodio depresivo con síntomas psicóticos 30 33,7 
Episodio depresivo leve 7 7,9 
Episodio depresivo moderado 5 5,6 
Episodio depresivo sin especificación. 3 3,4 
Otros episodios depresivos 1 1,1 
Total 89 100,0 
 
 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 
 
En la tabla 01 se evidencia que la mayoría de pacientes hospitalizados en el Centro Médico 
Ascope, entre los años 2008- 2018, presentaron episodio depresivo grave sin síntomas 











TABLA 02: CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y EPIDEMIOLÓGICAS SEGÚN 
GRADO DE DEPRESIÓN, EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL CENTRO 
MÉDICO ASCOPE. 2008- 2018. 
 
CIE 10   
F32.0 F32.1 F32.2 F32.3 F32.8 F32.9 
Situaciones 
predisponentes              
Alcoholismo 
y abuso de 
sustancias 
tóxica 
1 16.7% 0 0.0% 3 50.0% 2 33.3% 0 0.0% 0 0.0% 
Estrés 
crónico 
3 8.8% 2 5.9% 16 47.1% 11 32.4% 0 0.0% 2 5.9% 
Problemas 
económicos 
3 15.0% 3 15.0% 9 45.0% 4 20.0% 0 0.0% 1 5.0% 
Violencia 
intrafamiliar 
0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 2 100.0% 0 0.0% 0 0.0% 
Otros 0 0.0% 0 0.0% 15 55.6% 11 40.7% 1 3.7% 0 0.0% 
Sexo                         
 Femenino 4 6.9% 4 6.9% 31 53.4% 15 25.9% 1 1.7% 3 5.2% 
  Masculino 3 9.7% 1 3.2% 12 38.7% 15 48.4% 0 0.0% 0 0.0% 
Antecedente 
familiar 
                        
 No 6 7.3% 5 6.1% 40 48.8% 27 32.9% 1 1.2% 3 3.7% 
  Si 1 14.3% 0 0.0% 3 42.9% 3 42.9% 0 0.0% 0 0.0% 
Estado civil 
            
 Casado 4 9.3% 1 2.3% 24 55.8% 14 32.6% 0 0.0% 0 0.0% 
Conviviente 1 7.7% 0 0.0% 5 38.5% 6 46.2% 0 0.0% 1 7.7%  
Divorciada 1 33.3% 1 33.3% 1 33.3% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%  
Soltera 1 4.3% 3 13.0% 11 47.8% 7 30.4% 0 0.0% 1 4.3% 
  Viuda 0 0.0% 0 0.0% 2 28.6% 3 42.9% 1 14.3% 1 14.3% 
Nivel 
socioeconómico 
            
 Bajo 0 0.0% 0 0.0% 2 100.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 
Medio 6 7.4% 4 4.9% 39 48.1% 28 34.6% 1 1.2% 3 3.7% 
  Alto 1 16.7% 1 16.7% 2 33.3% 2 33.3% 0 0.0% 0 0.0% 
Situación 
laboral 
            
 Con empleo 5 8.6% 4 6.9% 30 51.7% 17 29.3% 0 0.0% 2 3.4% 
  Sin empleo 2 6.5% 1 3.2% 13 41.9% 13 41.9% 1 3.2% 1 3.2% 
Grado de 
instrucción 




0 0.0% 0 0.0% 1 100.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 
Secundaria 
completa 




0 0.0% 2 28.6% 2 28.6% 3 42.9% 0 0.0% 0 0.0% 
  Superior 
universitario 
7 14.0% 1 2.0% 24 48.0% 15 30.0% 0 0.0% 3 6.0% 
Total 7 7.9% 5 5.6% 43 48.3% 30 33.7% 1 1.1% 3 3.4% 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 
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En la tabla 02, se evidencia que el estrés fue la situación más predisponente para adquirir 
trastorno depresivo (38.2%), y en ellos, el 47.1% tenía diagnóstico de episodio depresivo 
grave sin síntomas psicóticos. La situación menos predisponente fue violencia intrafamiliar 
(2.2%). A su vez, la mayoría de personas con trastorno depresivo, eran del sexo femenino 
(65.2%), y de éstas, el 53.4% tenía el diagnóstico de episodio depresivo grave sin síntomas 
psicóticos. 
 
Asimismo, la mayoría de pacientes estudiados no poseían antecedentes familiares de 
trastorno depresivo (92.1%), y de ellos, también la mayoría (48.8%) tenían episodio 
depresivo grave sin síntomas psicóticos. 
 
Las personas casadas presentaron trastorno depresivo en un 48.3%, y de ellas, la mayoría 
tenía episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos. Los divorciados tuvieron el menor 
porcentaje de depresión (3.37%). 
 
Por otro lado, los pacientes con nivel socioeconómico medio fueron los que obtuvieron el 
mayor porcentaje de trastorno depresivo (91%), y de ellos, el tipo de depresión predominante 
fue el episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos. Las personas con nivel 
socioeconómico bajo fueron los que menos episodios depresivos tuvieron (2.2%). 
 
Con respecto a la situación laboral, las personas con empleo fueron las que tuvieron el mayor 
porcentaje de depresión (65.2%), y de éstas, la mayoría también poseía episodio depresivo 
grave sin síntomas psicóticos. 
 
Por otro lado, la mayoría de personas con depresión tenían estudio superior universitario 
(56.2%), y el tipo de depresión que más predominó fue el episodio depresivo grave sin 
síntomas psicóticos (48%). A esto le siguió el tener secundaria completa (34.8%). Solo un 





TABLA 03: FRECUENCIA DE TRASTORNO DEPRESIVO, SEGÚN GRUPO 
ETARIO (PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL CENTRO MÉDICO ASCOPE. 
2008- 2018.) 
 





  20-40  años 57 64,0 64,0 64,0 
 41-59  años 17 19,1 19,1 83,1 
 ≥ 60    años 15 16,9 16,9 100,0 
Total 89 100,0 100,0  
 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 
 
En la tabla 03 se muestra que el 64% de los pacientes con trastorno depresivo, eran adultos 
jóvenes (edad de 20 a 40 años), seguido de los adultos maduros, con el 19.1% (edades de 41 
a 59 años); solo el 16.9% pertenecían al grupo etario de adultos mayores (60 años o más), los 
cuales constituyeron la minoría. 
 
TABLA 04: TIEMPO DE ENFERMEDAD DE LOS PACIENTES CON TRASTORNO  
DEPRESIVO. CENTRO MÉDICO ESSALUD ASCOPE. 2008- 2018. 
 
TIEMPO DE LA ENFERMEDAD 





Válido Entre 6 meses y un año 12 13,5 13,5 13,5 
Más de un año 23 25,8 25,8 39,3 
Menos de 6 meses 54 60,7 60,7 100,0 
Total 89 100,0 100,0  
Fuente: Formulario de recolección de datos. 
 
En esta tabla se pone de manifiesto que la mayoría de pacientes con trastorno depresivo 
(60.7%) tenían un tiempo de enfermedad menor de 6 meses; el 25.8% de los pacientes tenía 
más de un año de enfermedad, mientras que la minoría (13.5%) tenían un tiempo de 
enfermedad de entre 6 meses a un año. 
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TABLA 05: DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES CON TRASTORNO DEPRESIVO, 
SEGÚN ANTECEDENTE DE HOSPITALIZACIONES PREVIAS POR EL MISMO 
DIAGNÓSTICO. CENTRO MÉDICO ESSALUD ASCOPE. 2008- 2018. 
 
    VECES Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido Porcentaje acumulado 
 0 64 71,9 71,9 71,9 
1 10 11,2 11,2 83,1 
2 11 12,4 12,4 95,5 
3 4 4,5 4,5 100,0 
Total 89 100,0 100,0  
 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 
 
En esta última tabla se evidencia que esta era la primera vez, de la mayoría de los pacientes 
estudiados, que se atendían por trastorno depresivo (71.9%), mientras que el 12.4% ya había 
sido atendido en dos ocasiones, y el 11.2% ya había sido atendido una vez en el pasado, con 
diagnóstico de Trastorno Depresivo, respectivamente.  


















El presente estudio evaluó las historias clínicas de 89 pacientes adultos, con trastorno 
depresivo, hospitalizados en el Centro Médico EsSalud Ascope, en el período 2008- 2018. A 
continuación, se discutirán los resultados obtenidos: 
 
En la tabla 01, se evidencia que la mayoría de pacientes hospitalizados en el Centro Médico 
Ascope, entre los años 2008- 2018, padecieron de episodio depresivo grave sin síntomas 
psicóticos (48.3%), mientras que la minoría posee otros episodios depresivos (1.1%). Estos 
datos se relacionan con lo expuesto teóricamente en el manual de psiquiatría de Kaplan32, en 
donde se acota que el grupo mayoritario de pacientes hospitalizados que padecen de trastorno 
depresivo mayor, lo han desarrollado en el grado de episodio depresivo mayor sin síntomas 
psicóticos. Sin embargo, en un estudio epidemiológico realizado con una población de grupos 
etarios similares, en Colombia, por el Sistema Integral de Información de la Protección 
Social33, decantó un resultado diferente, siendo la variante predominante de este trastorno la 
de depresión moderada, que en el presente estudio solo alcanzó un 5.6% del total. Esta 
variación puede deberse a diversos factores, entre ellos, las diferencias socioculturales que 
afianzan la presencia de esta patología, y el hecho de que no se explicita si el trabajo ha sido 
realizado en pacientes de consulta externa, hospitalizados o de ambos, lo cual no nos permite 
concluir con certeza al respecto. 
 
En la tabla 02, se evidenció que el estrés fue la situación más predisponente para padecer de 
trastorno depresivo (38.2%), y de estos, el 47.1% poseía el diagnóstico de episodio depresivo 
grave sin síntomas psicóticos. La situación menos predisponente fue violencia intrafamiliar 
(2.2%). Este hallazgo concuerda con el obtenido por Llanes Y4, en cuyo estudio clínico – 
epidemiológico, realizado en el hospital del Este, en La Habana- Cuba, en el año 2015, 
encontró que el 50.7%, de un total de 73 pacientes con trastorno depresivo mayor, estaba 
pasando por alguna situación estresante, resaltando también los problemas económicos como 
otro aspecto predisponente de gran importancia. Estos resultados demuestran un núcleo 
común: el estrés en uno de los factores predisponentes más importantes para el padecimiento 
y la respectiva exacerbación del trastorno depresivo mayor, tanto en países latinos como del 
Caribe, que, con gran probabilidad, comparten aspectos similares en sus características 
demográficas y socioculturales. Además, la relación estrecha, entre el estrés y el diagnóstico 
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de episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos, que abarca a su vez, la mayoría de los 
casos encontrados en el presente estudio, demuestran una dualidad de causa y efecto sobre la 
cual, sería importante incidir en el campo de la salud pública, aún más, existiendo precedentes 
iguales, en poblaciones similares a la nuestra.  
 
A su vez, la mayoría de personas con trastorno depresivo, eran del sexo femenino (65.2%), 
y de éstas, el 53.4% poseía el diagnóstico de episodio depresivo grave sin síntomas 
psicóticos. Este resultado es similar al obtenido en el estudio transversal de Rueda M, et al5, 
realizado en Colombia, en el año 2008, con una muestra de 1505 personas, en donde se halló 
una gran asociación entre el padecimiento de síntomas depresivos de importancia clínica, con 
el sexo femenino. También el resultado fue similar en el ámbito nacional, dado que el estudio 
observacional y analítico, realizado en el año 2008, por Contreras E6, que involucró a 99 
pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna del Centro Médico Naval 
“Cirujano Mayor Santiago Távara”, reveló que el sexo femenino es uno de los principales 
factores sociodemográficos predisponentes de trastorno depresivo mayor. Este hallazgo, se 
repitió en los resultados obtenidos por Sosa R7, en su estudio observacional prospectivo, 
realizado en el año 2017, con una muestra de 88 pacientes oncológicos del Hospital Virgen 
de la Puerta en Trujillo, y Martina M, et al8 (Perú, 2017), en conjunto con todos los otros 
estudios citados anteriormente. Pese a que la mayoría de estos estudios nacionales fueron 
realizados en Lima, es de destacar que las poblaciones trabajadas son similares, inclusive, 
con la de los estudios internacionales.  
 
Así mismo, la mayoría de pacientes estudiados no poseían antecedentes familiares de 
trastorno depresivo (92.1%), y de ellos, también la mayoría (48.8%) tenía episodio depresivo 
grave sin síntomas psicóticos. Hubo gran diferencia con lo hallado por Llanes Y4 (Cuba, 
2015), en cuyo estudio se evidenció que el 45.2% de los pacientes poseía antecedentes 
familiares patológicos de trastornos psiquiátricos. Es importante esta comparación, puesto 
que en esta patología siempre estará en perpetuo debate el tema de una posible agregación 
familiar o un rasgo genético heredable que potencie la probabilidad de padecer depresión. 
Varios estudios han intentado demostrar la relación entre la herencia familiar y el trastorno 
depresivo mayor, sin embargo, el resultado obtenido en este estudio, parece ir en contra de 
estos postulados. De igual manera, no hay que olvidar ciertos factores que podrían haber 
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afectado este hallazgo, tales como el que se pueda haber obviado datos hereditarios en 
algunas historias clínicas, por diversas circunstancias.  
 
Las personas casadas eran los que tenían más porcentaje de trastorno depresivo (48.3%), y 
de ellas, la mayoría tenía episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos. Los divorciados 
tuvieron el menor porcentaje de depresión (3.37%). Estos resultados concuerdan con los 
obtenidos por Vilchez J, et al6, que en su estudio transversal analítico, realizado en Perú, en 
el año 2017, con una muestra de 267 adultos mayores con trastorno depresivo, se obtuvo que 
un 58% de los pacientes estaban casados. Por otro lado, están los hallazgos obtenidos por 
Martina M, et al8, quien en un análisis transversal simple realizado en Perú, en el año 2017, 
sobre una muestra probabilística de 11411 adultos mayores, encontró que la mayoría de los 
pacientes con trastorno depresivo mayor, eran solteros (OR: 1.32). Hay que destacar que la 
diferencia entre estos resultados, puede deberse a que en el estudio de Martina M, et al8, los 
pacientes eran exclusivamente adultos mayores, con lo cual la brecha etaria podría ser la 
responsable de la diferencia entre ambos resultados. 
 
Por otro lado, los pacientes con nivel socioeconómico medio fueron los que obtuvieron el 
mayor porcentaje de trastorno depresivo (91%), y de ellos, el tipo de depresión predominante 
fue el episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos. Las personas con nivel 
socioeconómico bajo fueron los que menos episodios depresivos tuvieron (2 pacientes). El 
estudio transversal simple de Martina M, et al8 (Perú, 2017), obtuvo como resultado, que los 
pacientes con trastorno depresivo mayor, con nivel socioeconómico bajo, fueron los que 
acapararon mayor porcentaje del total. Esta diferencia entre los resultados, puede deberse a 
que el presente estudio ha sido aplicado en EsSalud, en donde la mayoría de asegurados son 
de clase socioeconómica media, lo cual supone un contexto relativamente diferente del visto 
en el estudio previamente citado.  
 
Con respecto a la situación laboral, las personas con empleo fueron las que tuvieron el mayor 
porcentaje de depresión (65.2%), y de éstas, la mayoría también poseía episodio depresivo 
grave sin síntomas psicóticos. Si bien es cierto, muchas veces se suele relacionar la falta de 
empleo como un desencadenante de trastornos depresivos; sin embargo, Ansoleaga E, et al34, 
realizaron, en Costa Rica, en el año 2014, una revisión sistemática de estudios de cohorte 
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prospectivos, que involucró a ocho estudios que relacionaron factores psicosociales 
laborales, con depresión, y concluyeron que ciertos empleos con altas cargas laborales, 
pueden desencadenar mayor cantidad de episodios depresivos que las situaciones de 
desempleo, lo cual explicaría la razón de que en este estudio sean las personas con empleo 
las que presentaron el mayor porcentaje de depresión, debido a las situaciones de estrés 
crónico a las que éstas se enfrentan.  
 
Por otro lado, la mayoría de personas con depresión tenían estudio superior universitario 
(56.2%), y el tipo de depresión que más predominó fue el episodio depresivo grave sin 
síntomas psicóticos (48%). A esto le siguió el tener secundaria completa (34.8%). Solo un 
paciente con depresión tenía únicamente primaria completa (1.1%). Esto también se relaciona 
con el párrafo anterior, debido a que es más probable que contraten a personas con estudios 
superiores, a que contraten a alguien sin estudios completos. 
 
En la tabla 03, se muestra que el trastorno depresivo fue más frecuente en los adultos jóvenes 
(64%), seguido de los adultos maduros (19.1%), y solo el 16.9% de los pacientes estudiados 
pertenecían al grupo etario de adulto mayor. Esto coincidió con lo hallado por Llanes Y4 
(Cuba, 2015), quien refiere como edad media a 25.6 años en su población estudiada. La 
temprana edad de inicio de esta enfermedad, usualmente se relaciona con una mayor 
gravedad de la misma, sin embargo, en estos  casos, la edad media encontrada, podría también 
encajar en un contexto que relacione todos los otros ítems anteriormente descritos, es decir, 
tanto la edad (adultos jóvenes), el hecho de que la mayoría cuente con empleo y los factores 
predisponentes, tales como, estrés crónico y problemas económicos, podrían encuadrar un 
patrón característico en la población estudiada. Todo ello, podría traducirse en una población 
adulta joven, asediada por estrés laboral y financiero, cuyos problemas, terminan catalizando 
un episodio depresivo inmediato a corto plazo.  
 
En la tabla 04, se pone de manifiesto que la mayoría de pacientes con trastorno depresivo 
(60.7%) tenían un tiempo de enfermedad menor de 6 meses; el 25.8% de los pacientes tenía 
más de un año de enfermedad, mientras que la minoría (13.5%) tenían un tiempo de 
enfermedad de entre 6 meses a un año. El tiempo de enfermedad corto (menor a 6 meses), 
podría estar íntimamente relacionado a un padecimiento unipolar nuevo, tal cual se muestra 
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dominante en los resultados de la primera tabla, mientras que los padecimientos mayores a 
un año y entre un año y seis meses, atienden más a trastornos depresivos recurrentes, los 
cuales, obedecen a ciertos factores orgánicos predisponentes que dificultan una respuesta 
adecuada al tratamiento convencional.35 
 
Finalmente, en la tabla 05, se evidencia que para la mayoría de pacientes estudiados era la 
primera vez que se atendían por trastorno depresivo (71.9%), mientras que el 12.4% ya había 
sido atendido en dos ocasiones más en el pasado por esta misma razón. Así mismo, 10 
pacientes ya habían sido atendidos una vez en el pasado (11.2%), mientras que la minoría de 



























1. Predominó el episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos. 
 
2. El estrés crónico fue la situación predisponente más frecuente. 
 
3. Las personas de sexo femenino, el grupo etario de 20 a 40 años, el estado civil casado y el 
nivel socioeconómico medio, fueron los más afectados por esta patología. 
 
4. Predominó el tener estudio superior universitario y poseer empleo, 
 
5. La mayoría tuvo un tiempo de enfermedad menor a seis meses, y no habían sido 
























Dada la gran importancia que ha ido cobrando el campo de la salud mental a lo largo de 
los años, la necesidad de realizar estudios clínicos- epidemiológicos con periodicidad 
resulta indispensable, aún más sabiendo que la enfermedad aquí abarcada tiende a 
modificarse de acuerdo a los factores y condiciones socioculturales, que notoriamente, 
se hallan en perpetuo cambio. 
 
Por ende, sería recomendable realizar tamizaje entre los adultos jóvenes sometidos a 
estrés y que tengan características demográficas similares a nuestro estudio, con la 
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 ANEXOS  
ANEXO 01: 
 
FORMULARIO PARA RECOLECTAR DATOS 
 





CIE 10: ……………….. 
 
Tiempo de enfermedad:         
                Menos de 6 meses (    )     Entre 6 meses y un año (   )      Más de un año  (   ) 
 
Situaciones predisponentes: 
            Alcoholismo o abuso de sustancias tóxicas  (    ) 
            Violencia intrafamilar  (    )             Estrés crónico  (    )              Otros  (    ) 
 
Edad: ……. años 
 
Sexo:   Masculino  (   )           Femenino  (    ) 
 
Antecedente de haber padecido depresión en el pasado: 
               Sí  (    )                                                                                No  (    ) 
               Especificar N° de veces: …………….             
 
 






Antecedente de algún familiar con trastorno depresivo mayor: 
                Sí (    ) No  (    ) 
               Especificar: ……………………….. 
 
Estado civil: 
               Casado(a)  (    )         Soltero(a)  (    )          Conviviente (    )           Viudo(a)  (    ) 
                Divorciado(a)  (   ) 
 
Nivel socioeconómico: 




             Con empleo  (    )        Sin empleo  (    ) 
 
 
Grado de instrucción (marcar solo lo que se ha completado): 
             Inicial  (    )       Primaria  (    )       Secundaria  (    )        Superior universitario  (    )                       
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